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Osteoarthritis (OA) je najčešća zglobna bolest i naj-
češća indikacija za totalnu zamjenu kuka i koljena. Pojavnost 
mu ovisi o dobi, a najčešće su zahvaćeni distalni interfalan-
gealni zglobovi, proksimalni interfalangealni zglobovi, 
trapezo-metakarpalni zglob palca, koljena i kukovi. Rizični 
čimbenici razvoja i progresije OA koji su identifi cirani u 
epidemiološkim studijama mogu se, općenito, podijeliti na 
čimbenike koji utječu na opću predispoziciju za bolest i 
lokalne biokemijske čimbenike koji utječu na razvoj OA 
na pojedinim zglobovima. Procjenjuje se da, u razvijenim 
zemljama, troškovi povezani s OA premašuju 2% bruto 
nacionalnog dohotka. Ako zahvaća kuk i/ili koljeno OA je 
razlog funkcionalnog ograničenja i fi zičke onesposobljenost 
više nego i jedna druga kronična bolest odraslih.
UVODNO PREDAVANJE INTRODUCTORY LECTURE
Klinika za reumatologiju, fi zikalnu medicinu i rehabilitaciju
Klinička bolnica “Sestre milosrdnice”  Vinogradska c. 29  10000 Zagreb
OSTEOARTRITIS - EPIDEMIOLOGIJA, EKONOMSKI ASPEKTI I KVALITETA ŽIVOTA




osteoartritis, epidemiologija, ekonomija, kvaliteta života
Summary
Osteoarthritis (OA) is the most common form of 
arthritis and the most common indication for total hip 
and total knee replacement. It is an ageing-disorder which 
mostly affects distal interphalangeal joints, proximal in-
terphalangeal joints, trapezo-metacarpal joints of the 
thumbs, knees and hips. Risk factors for the develop-
ment and/or progression of OA identifi ed in epidemio-
logical studies can be broadly divided into systemic fac-
tors that increase the susceptibility to the disease and 
local biomechanical factors that infl uence the develop-
ment of OA at the particular joint. It is estimated that 
costs associated with OA exceed 2% of the gross natio-
nal product in developed countries. When it involves 
the hip and/or knee, OA accounts for more functional li-
mitations and physical disability than any other chronic 
disease among adults.
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Epidemiologija
Osteoartritis (OA) je najčešća reumatska bolest 
razvijenog svijeta. Ne postoji općeprihvaćena defi nicija 
bolesti, već ju je najbolje smatrati skupinom preklapaju-
ćih bolesti različite etiologije koje dovode do sličnih bio-
loških i kliničkih posljedica (1).
Dva su glavna sustava klasifi kacije OA: etiološki 
i onaj prema broju i distribuciji zahvaćenih zglobova. 
Etiološki OA se općenito može podijeliti na primarni i 
sekundarni.
Na osnovi rezultata 50-tak godina epidemiologije 
OA može se zaključiti da od 100 osoba dobi 65 godina, 
općenito, njih 60 ima patohistološke promjene (prema 
nalazima autopsije), 30 ima radiološke promjene, 15 ima 
simptome, a 5-8 njih će zatražiti liječničku pomoć (2). 
Kako je teško ustanoviti točan početak OA, velika se 
većina epidemioloških istraživanja odnosi na razvijeni 
(potvrđeni) OA (1).
Prevalencija OA, u istraživačkoj praksi, ovisi o 
tome postavlja li se dijagnoza klinički ili radiološki. Pro-
cjenjuje se da u razvijenim zemljama 27-44% populacije 
ima radiografske promjene u smislu OA, dok njih 7-
11% ima simptomatski OA (3-5). Prevalencija radiograf-
skih promjena ovisi o odabiru ciljane populacije glede 
simptoma, a istraživanja se najčešće odnose na jedan ili 
dva zgloba (1).
Glede broja i distribucije zahvaćenih zglobova u 
OA pojedini su zglobovi češće zahvaćeni nego ostali 
(npr. DIP zglobovi, trapezo-metakarpalni zglob, koljena, 
kukovi i interveretabralni fasetni zglobovi). Zahvaćenost 
jednog zgloba povezana je sa zahvaćenosti i drugih zglo-
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bova češće nego bi se to moglo objasniti samom slučaj-
nošću ili utjecajem dobi (6). Rezultati različitih istraživa-
nja se značajno razlikuju, pa se tako u osoba dobi 80 i 
više godina prevalencija za DIP zglobove kreće između 
40-80%, za PIP zglobove 30-60%, za trapezo-metakar-
palni zglob 30-60%, za koljena 30-50% a za kukove 10-
20%, s tim da su dvije lokalizacije zahvaćene u najmanje 
1/3 osoba (najčešće koljena i šake), a 3 su zglobne etaže 
zahvaćene u oko 10% osoba (7-10). Nije jasno koliko 
su navedene razlike rezultat stvarnih razlika među prou-
čavanim populacijama, a koliko su posljedica metodološ-
kih razlika. Velika prevalencija OA na zglobovima šaka 
je potvrđena u populacijski-baziranoj Rotterdamskoj stu-
diji, gdje je na uzorku od 3906 ispitanika dobi ≥55 god., 
nađeno da 67,0% žena i 54,8% muškaraca ima radiološke 
promjene u smislu OA na barem jednom od zglobova, a 
najčešće su bili zahvaćeni DIP zglobovi (11). Iako je u 
nekim istraživanjima nađeno da Heberdenovi čvorići ni-
su sinonim za OA DIP zglobova (12), novija su istraživa-
nja pokazala dobru korelaciju kliničkog i radiološkog 
nalaza na DIP zglobovima (13,14).
U zadnjih nekoliko desetljeća smo svjedoci proce-
sa starenja populacije kakvog nije do sada nikada bilo 
(15). Smanjenje proporcije radnog stanovništva imat će 
značajne socijalne implikacije na mogućnost brige i po-
drške sve većem broju starijih osoba (16). OA nije uzro-
kovan starenjem, ali njegova pojavnost se značajno po-
visuje s dobi. Radiografske studije prevalencije upućuju 
na povišenje vrijednosti s višom dobi ispitanika na svim 
ispitivanim zglobovima (17). Najsveobuhvatnije istraži-
vanje provedeno je u Nizozemskoj (Zoetermeer studija) 
gdje je pokazano da radiografska prevalencija u odraslih 
dobi 45-54 god. iznosi 13/100 koljena i 2,5/100 kukova, 
dok u dobnoj grupi 65-74 god. iznosi 28/100 koljena i 
10/100 kukova. Oko 75% žena dobi 60-70 god. je imalo 
promjene u smislu OA na DIP zglobovima, a čak i u do-
bi od 40 godina 10-20% ispitanika je imalo uznapredova-
le radiografske promjene na šakama i stopalima (18). U 
Framinghanskoj studiji je 27% osoba dobi 63-70 god. 
imalo radiografske promjene u smislu OA koljena, što 
je poraslo na 44% u dobi iznad 80 god (8). Drugi istraži-
vači su našli da čak 80% osoba dobi iznad 65 godina 
ima neke radiološke znakove OA, ali i da se incidencija 
i prevalencija simptomatskog OA u oba spola usporava 
ili čak smanjuje u dobi oko 80 god (9). Glede simptomat-
skog OA, u istraživanju na uzorku od 3341 osoba oba spo-
la, dobi ≥65 god., nađeno je da njih 19,2% (95%CI=17,9-
20,6) ima bol u kuku, 32,6% (95%CI=31,0-34,3%) bol u 
koljenu, a bol u oba zgloba njih 11,3%. Nešto manje od 
polovice ispitanika sa simptomatskim OA (48%) ima za-
hvaćene samo zglob/zglobove na jednoj strani tijela (19).
Incidencija je puno rjeđe proučavana od prevalen-
cije OA, a rezultati su najčešće dobiveni brojem novih 
slučajeva u dvije konsekutivne studije prevalencije (6). 
U studiji Fallon Community Health Plan, u SAD-u, sto-
pe, standardizirane prema dobi i spolu, su za OA zglobo-
va šaka 100/100 000 osoba-godina (95%CI=86-115), za 
OA kuka 88/100 000 osoba-godina (95%CI=75-101), a 
za OA koljena 240/100 000 osoba-godina (95%CI=218-
262). Incidencija je bila viša sa starijom dobi. Izjednače-
nje glede težine i proširenosti bolesti oba spola se dogo-
dila oko 80. godine života. U dobi između 70-89 god. 
godišnja incidencija simptomatskog OA koljena u žena 
iznosi skoro 1% (9).
Postoje razlike pojavnosti OA prema spolu. Tako 
je OA šaka i koljena češći u žena (odnos prema muškarci-
ma iznosi 1,5:1 do 4:1), dok su neke, iako ne sve studije, 
izvijestile o većoj prevalenciji OA kuka u muškaraca 
(6). Incidencija OA je, općenito, također viša u žena, a 
napose nakon 50. godine života (9).
OA je multifaktorijalna bolest koja uključuje bio-
kemijske, metaboličke, endokrinološke i upalne čimbeni-
ke koji mogu biti modifi cirani s dobi, spolom, nasljednim 
čimbenicima i biheviorijalnim utjecajima (1,20). Potreb-
no je što bolje razlučiti čimbenike koji uzrokuju bolest i 
koji pridonose progresiji bolesti (2). Iako ne postoji opće-
prihvaćeni stav, u novije se vrijeme primjećuje konceptu-
alni pomak u smislu trenda da se termin “rizični čimbeni-
ci” sve više zamjenjuje terminom “uzroci” (2). Npr. u 
osoba s diplazijom kukova u jednog će se bolesnika OA 
razviti s 35, a u drugog s npr. 65 godina. Dokazi o utjecaju 
displazije kukova na pojavu OA kuka su u osoba dobi 
50-60 god. i starijih, inače, ograničeni (21). Stoga je, 
veličina utjecaja displazije kukova na pojavu OA, što se 
nekad smatralo značajnim, postala upitna. U većini struč-
ne literature na engleskom jeziku displazija, protruzija, 
coxa plana ili coxa vara postupno iščezavaju s liste čim-
benika rizika, dok se s druge strane više naglašavaju rizici 
koje nose određena zanimanja (npr. poljoprivrednici, rad-
nici koji rade u klečećem položaju), natjecateljski sport, 
naslijeđe i debljina (2).
Individualni čimbenici rizika za OA, identifi cirani 
u epidemiološkim studijama, mogu djelovati putem dva 
patogenetska mehanizma, pa se, općenito, mogu podijeli-
ti na: čimbenike koji utječu na opću predispoziciju za 
bolest i lokalne biokemijske čimbenike koji utječu na 
razvoj OA na pojedinim zglobovima (6).
U prvoj grupi čimbenika, uz dob i spol, važnu 
ulogu ima i naslijeđe. Vjerojatno je uloga naslijeđa veća 
u poliartikularnom obliku OA, jer su obiteljske i studije 
na blizancima pokazale njegov veći utjecaj u predispozi-
ciji za generalizirani OA (6).
U studiji parova braće ili sestara je nađeno da u 
slučaju OA više lokalizacija postoji familijarna agregaci-
ja za zglobove šaka i kukove, ali ne i za koljena (22). U 
drugoj, velikoj, placebo-kontroliranoj studiji braće ili se-
stara nađeno je da i oni imaju povišeni rizik za OA kolje-
na u usporedbi s općom populacijom i to vjerojatno kroz 
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genetičke čimbenike (23). U više studija jednojajčanih i 
dvojajčanih blizanaca, kao i segregacijskim studijama, 
pokazano je da je više gena važno u sklonosti razvoju 
OA, uključivo i HLA antigene (npr. povezanost HLA 
DR2 s OA DIP zglobova šaka) (24,25). Genetički čimbe-
nici ne djeluju samo kroz moguće strukturne promjene 
hrskavice i kosti već i na neke neovisne predisponirajuće 
čimbenike kao što je npr. indeks tjelesne mase (BMI, od 
engl. Body mass index), ali nemaju utjecaj na volumen 
same hrskavice (26). Rezultati GARP (Genetics, Arthro-
sis and Progresion) studije na probandima dobi 40-70 
god. i njihovom braćom ili sestrama s primarnim OA na 
više zglobova ukazuju, da su, uz genetičke, u osoba s 
obiteljskom predispozicijom za OA, važni i drugi čimbe-
nici rizika (27).
Određeni utjecaj na razvoj OA vjerojatno imaju i hor-
monalni čimbenici jer postoje podaci o češćem nastupu 
nakon histerektomije, dok su oni glede uporabe hormonskog 
nadomjesnog liječenja kontradiktorni (6). Pregled epidemio-
loških dokaza upućuje na slabu povezanost uloge estroge-
na na zdravlje zglobova postmenopauzalnih žena, a učinci 
su nešto značajniji za velike nego za male zglobove (28).
Osteoporoza (OP) je u većini istraživanja obrnuto 
proporcionalna s OA. Starije osobe s OA kuka imaju više 
vrijednosti mineralne gustoće kosti (BMD, od engl. Bone 
mineral density) (29). Rezultati usporedbe OA šaka i poli-
artikularnog oblika OA s BMD-om su nekonzistentni (30).
Pušenje se u nekim, iako ne svim, populacijski-
baziranim studijama navodi kao neovisan protektivni 
čimbenik za razvoj OA (30).
Ostale bolesti koje su u nekim epidemiološkim 
istraživanjima povezuju s OA su: šećerna bolest, arterij-
ska hipertenzija i hiperuricemija (6).
Debljina je jasno povezana s razvojem OA koljena 
u oba spola (6). Relativni rizik debljine glede OA koljena 
je puno viši nego za npr. čimbenike rizika povezane s 
poslom. U Framinghamskoj studiji povećanje rizika za 
OA koljena između najviše i najniže petine BMI-a iznosi 
4-7 puta, a čini se da je taj odnos linearan (31). Noviji 
podaci Rotterdamske studije na uzorku od 1392 muškar-
ca i 1926 žena dobi ≥55 god., usklađeni prema spolu, 
dobi i trajanju praćenja, pokazuju povezanost BMI-a s 
incidentnim OA koljena (radiološki i klinički) te blagu 
povezanost s progresijom OA koljena (1 stupanj na Kell-
gren-Lawrenceovoj ljestvici), iako bez značajne pro-
mjene širine zglobnog prostora. Istovremeno, nije nađena 
povezanost s incidencijom ili progresijom OA kuka (32). 
I u istraživanju na 835 bolesnika s femoropatelarnim OA 
i isto toliko kontrolnih ispitanika usklađenih prema dobi, 
spolu i mjestu stanovanja nađeno je da je prekomjerna 
tjelesna težina, u bilo koje vrijeme, povezana s OA ko-
ljena. Povećan rizik je nađen i u muškaraca s blagim po-
većanjem BMI-a, koji su još unutar granica referentnih 
vrijednosti za normalnu težinu (33). Promjena tjelesne 
težine od normalne na prekomjernu nosi povišen rizik 
za OA koljena koje zahtijeva artroplastiku (34). I inter-
vencijske studije potvrđuju važnost tjelesne težine kao 
čimbenika rizika za OA koljena. Christensen i sur. su 
pokazali da smanjenje tjelesne težine za 10% povezano 
s poboljšanjem funkcije za 28% (mjereno WOMAC in-
deksom) (35). Svako smanjenje jedinice tjelesne težine 
dovodi do približno četverostrukog smanjenja sile na 
koljenski zglob prilikom aktivnosti svakodnevog života, 
a dolazi i do promjene abdukcijskom momenta (36).
Povezanost debljine i OA zglobova šaka ostaje 
kontroverzna. Podaci prospektivne Tecumseh Commu-
nity Health studije su pokazali da je početna tjelesna te-
žina značajan neovisan prediktor rizika za OA šaka (37). 
Nasuprot tome, u Baltimore Longitudinal studiji nije na-
đena povezanost povećanja tjelesne težine i incidencije 
i progresije OA šaka (38). Čini se da je gradijent rizika 
između tjelesne težine i OA kuka negdje između onoga 
za koljena i za šake (39).
Trauma i športske aktivnosti se često spominju 
kao čimbenici rizika za OA, a poglavito oštećenje ukriž-
nih ligamenata i meniska za OA koljena (40,41,42).
Za umjerene športske aktivnosti nije dokazano da 
povisuju rizik za OA, ali se on povisuje kod anatomskih 
nenormalnosti (npr. genua vara, genua valga, displazija 
kukova i ostale epifi zealne displazije), anamneze traume 
(npr. ozljede meniska, ligamenata, hrskavice), hipereks-
tenzibilnosti (npr. bolesti vezivnog tkiva) ili metaboličkih 
čimbenika (npr. odlaganje kristala kalcijevog pirofosfata 
ili hidroksiapatita, hemokromatoze). U osoba koje se 
intenzivno bave športom (prvenstveno profesionalnim) 
rizik je povišen, neovisno o predisponirajućim čimbenici-
ma. Tako je npr. OA koljena češći u nogometaša, košar-
kaša, hrvača, džudaša, ragbijaša, dizača utega i plesača, 
OA kuka i gležnja u nogometaša, a OA ramena u plivača 
i igrača bejzbola. U vrhunskih bacača koplja i skakača u 
vis, nakon više od 10 godina od povlačenja od natjecatelj-
skoga športa, povišena je prevalencija OA kuka, iako je 
smanjenje funkcije u aktivnostima svakodnevnoga života 
vrlo malo u odnosu na odgovarajuću opću populaciju 
(43). U Framinghanskoj studiji teška sportska aktivnost 
je bila povezana s incidentnim OA koljena u oba spola, 
a usuglašenost s BMI-om, tjelesnom težinom, oštećenjem 
koljena, općim zdravstvenim stanjem, unosom kalorija 
i pušenjem tu je povezanost još više pojačala (44). Od 
svih je sportova vjerojatno najviše proučavano trčanje, 
gdje, međutim, nije nađena povezanost s OA zglobova 
nogu, pa čak niti u trkača na duge staze (npr. maratonaca) 
(7). Stoga, čini se da je rizik za OA povezan s tipom 
športa, trajanjem bavljenja aktivnošću (npr. za koljena) 
i prethodnim oštećenjima zgloba.
Povezanost povećanog opterećenja tijekom mla-
dosti s OA koljena, ali ne i kukova u kasnijem životu 
potvrđena je u dugotrajnom longitudinalnom istraživanju 
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(36 godina praćenja !) na uzorku 1337 studenata medi-
cine (91% muškarci, 9% žene) (45).
Neki su poslovi povezani s češćim razvojem OA 
i to, općenito, putem dva ključna mehanizma: mehaničke 
vibracije i/ili udarci uzrokovani rukovanjem strojevima 
i alatima te određeni pokreti i položaji tijekom radnog 
procesa. Tipični primjeri za prvi mehanizam je OA zglo-
bova ruku koji je češći u radnika koji rade s pneumat-
skom bušilicom ili čekićem, a za drugi OA koljena u 
parketara (7). Vrlo dobar sistematski pregled i meta-ana-
lizu odnosa fi zičke aktivnosti tijekom posla i OA zglobo-
va nogu dali su Maetzel i sur. (46).
Glede rasnih i etničkih razlika podaci iz SAD-a 
su pokazali da, na fi zikalnom pregledu, Afroamerikanke 
imaju, s dobi usklađenu, višu prevalenciju OA koljena 
a nižu OA DIP zglobova nego bjelkinje (47). Među mo-
gućim objašenjenjima niže prevalencije OA kuka i više 
OA koljena u nekim populacijama (npr. Kineza), najčeš-
će se navode manje stope razvojnih poremećaja i češće 
zauzimanja određenih položaja (48,49). Rasne i etničke 
razlike u prevalenciji, ishodu i medicinskoj skrbi osoba 
s OA treba promatrati i u sklopu metodoloških poteško-
ća istraživanja, psiho-socijalnih i ekonomskih čimbeni-
ka (50,51).
Ekonomski aspekti
OA predstavlja značajan trošak za društvo u cjelini 
(52), i to kako za pružatelje zdravstvene skrbe (53,54), 
tako i za same bolesnike (55).
Troškovi se odnose na one direktne medicinske 
(npr. lijekovi, troškovi boravka u bolnici), indirektne me-
dicinske (npr. izgubljena zarada bolesnika, prijevremeno 
umirovljene), direktne nemedicinske troškove (npr. prije-
voz do bolnice, njega kod kuće) i “neopipljive” troškove 
(npr. zbog boli ili patnje). Iako se posljednji obično ne 
izražavaju novcem, imaju važnost u evaluaciji utjecaja 
intervencija na kvalitetu života, pa time i na odluke glede 
zdravstvene skrbi. Glede troškova, uz reumatoidni artritis 
(RA), OA spada u najčešće analizirane bolesti. Jedna i/
ili druga bolest su zastupljene u oko 55% radova o ekono-
mskim aspektima reumatskih bolesti. Skoro sve studije 
se fokusiraju na odnos troškovi-učinkovitost i troškovi-
korisnost, a vrlo malo njih se odnosi na analizu troškovi-
dobrobit i troškovi-minimalizacija (56).
Noviji podaci govore da, u industrijski razvijenim 
zemljama, ekonomski troškovi za artritis čine 1,5-2,5% 
bruto nacionalnog dohotka (57). Oko 51% ukupnih troškova 
za sve vrste artritisa se odnosi na direktne troškove medicin-
ske skrbi, ali u povišenju ukupnih troškova tijekom vreme-
na više pridonose indirektni troškovi (oko 64%) (58).
Istraživanje Mapel i sur. je pokazalo da troškovi 
bolesnika s OA (i kroničnom križoboljom) rastu i zbog 
češćeg prijama u bolnicu, dužeg boravka u bolnici, viših 
troškova liječenja i više stope ponovne hospitalizacije u 
odnosu na opću populaciju. Međutim, mora se imati na 
umu da se samo 58,8% povišenja stope prijama u bolnicu 
bolesnika s OA, odnosilo na mišićno-koštanu problema-
tiku. Istovremeno su u promatranom razdoblju (1 godina) 
više nego udvostručeni troškovi izvanbolničke skrbi. 
Troškovi propisivanja lijekova su, također, povećani za 
102%, a poglavito za NSAR, za lijekove koji smanjuju 
sekreciju želudčane kiseline i za antidepresive (59).
Struktura troškova na uzorku 254 bolesnika s OA 
u Italiji, kroz 1-godišnje razdoblje praćenja, je pokazala 
da direktni troškovi iznose 934 Eura godišnje, od čega 
je 233 Eura utrošeno na troškove hospitalizacije, 209 
Eura na dijagnostičke procedure, 146 Eura na terapiju, 
a 346 Eura na nemedicinske troškove. Indirektni troškovi 
su bili oko 30% viši (1236 Eura po bolesniku) (60).
Mišićno-koštane bolesti predstavljaju značajan 
uzrok izbivanja s posla, što naravno ima ekonomske 
implikacije (61,62). Bolest-specifi čni troškovi produktiv-
nosti su među mišićno-koštanim poremećajima najveći 
za OA (63).
Kvaliteta života
U razvijenim su zemljama bolesti mišićno-košta-
nog sustava najčešći uzok kronične fi zičke onesposoblje-
nosti (52). OA je jedan od najčešćih uzroka boli, a nakon 
kardiovaskularnih bolesti, drugi najčešći uzrok onespo-
sobljenosti (1,64). U SAD-u je razlog više hospitalizacija 
nego što je to reumatoidni artritis (RA) (6).
Procjena utjecaja bolesti na individualnog bolesni-
ka je različita ako se promatra iz perspektive bolesti nego 
iz perspektive funkcioniranja (65). U evaluaciji težine 
simptomatskog OA na donjim ekstremitetima znanstve-
no-stručne grupe (GREES, OMERACT, OARSI) su na-
glasili važnost evaluacije u najmanje tri dimenzije: bol, 
bolesnikova ukupna procjena bolesti i funkcionalne po-
teškoće (66,67,68). Kvaliteta života koja se odnosi na 
zdravlje (HRQOL. skr. engl. Health-related quality of 
life), a poglavito varijabla boli, nam pomaže u procjeni 
zdravstvene skrbi za osobe s OA (69).
Bol je vodeći simptom u reumatskim bolestima i 
važna je odrednica kvalitete života. U istraživanju Johnson 
County Osteoarthritis Project 35,6% osoba iznad 45 god. 
je izvijestilo o umjerenoj/jakoj boli u prethodnih 30 dana 
a 11,6% je imalo blagu bol (70), dok je u US National 
Survey of Self-Care and Ageing studiji, provedenoj u 
osoba dobi ≥65 godina, u 38 urbanih i 12 ruralnih pod-
ručja, 48% ispitanika izvjestilo da svakodnevno ima bol 
zbog artritisa, u njih 32,8% bol je ometala san, a u 43,1% 
artritis je bio uzrok smanjenja aktivnosti svakodnevnoga 
života (71).
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Često postoji nesuglasje između radiografskih 
promjena i boli. Oko 10% bolesnika s normalnim radio-
grafi jom i 40-79% s uznapredovalim radiografskim pro-
mjenama se tuži na bol (72). Povezanost boli i radiograf-
skih promjena je viša za OA kuka i koljena nego za DIP 
zglobove (6). Bol je bolji prediktor onesposobljenosti 
nego su to RTG promjene (70).
Bolesnici s OA kuka ili koljena doživljavaju pro-
gresivno smanjenje funkcije, što se očituje povećanjem 
ovisnosti u hodu po ravnome ili po stubama, a povećava 
se i rizik za kardiovaskularne bolesti (8,73). U istraživa-
nju onesposobljenosti na uzorku od 41,18 milijuna osoba 
s mišićno-koštanim stanjima u SAD-u, nađeno je da njih 
10,9 milijuna ima ograničenja u aktivnostima svakodnev-
nog života, oko 1,6 milijuna ispitanika je imalo ograniče-
nja u stanovitim aspektima samozbrinjavanja, a 0,8 mili-
juna je bilo potpuno nesposobno samozbrinjavati se (63).
Međunarodne organizacije kao što su WHO/ILAR 
i OMERACT analizirale su generičke i bolest-specifi čne 
instrumente funkcije, odnosno onesposobljenosti (74).
Među generičkim instrumentima kvalitete života 
koja se odnosi na zdravlje najčešće se koriste Short Form-
36 (SF-36) i Euroqol fi ve item questionnaire (EQ-5D) 
(75). Oba su korištena u bolesnika s OA (76,77). Uporaba 
generičkih instrumenata (SF-36, EQ-5D) je pokazala da 
mišićno-koštane bolesti imaju značajan učinak na fi zičko 
funkcioniranje, a među njima OA kuka spada u grupu 
bolesti i stanja koje imaju najlošiji utjecaj na kvalitetu 
života koja se odnosi na zdravlje (78).
Više instrumenata se koristi u procjeni kvalitete 
života, koja se odnosi na zdravstveno stanje bolesnika s 
OA donjih udova ili onih koji su zbog OA podvrgnuti 
operaciji aloartroplastike zgloba kuka ili koljena (79-
83). Najčešće korišteni bolest-specifi čni instrument su 
Western Ontario and McMasters Univesities (WOMAC) 
OA indeks, koji je preporučen od strane OMERACT-a i 
Lequesneov upitnik (84,74,85). Američka agencija za 
kontrolu hrane i lijekove (FDA, od engl. Food and Drug 
Administration) je u kliničkom razvoju programa za OA 
(mjerenje učinkovitosti), uz mjerenje boli i ukupnu pro-
cjenu stanja od strane bolesnika, preporučila uporabu 
jednog od ta dva upitnika. Najbolja korelacija postoji 
između domena fi zičke funkcije i boli, dok je promjena 
kvalitete života slabo povezana s radiološkim promjena-
ma. Vrijednosti funkcionalnih indeksa osoba s OA kolje-
na značajno su smanjene, a jedna od važnih odrednica 
je i stupanj sinovitisa (86). Među drugim specifi čnim 
upitnicima nešto češće se koristi Knee injury and osteo-
arthritis outcome score (KOOS), u koji su uključena pita-
nja iz WOMAC upitnika, a za procjenu funkcionalnog 
stanja u osoba s OA koriste se i Arthritis Impact Measu-
rement Scales 2 (AIMS2) i njegova kraća forma AIMS2-
SF, iako je njihova korisnost ograničena u bolesnika s 
visokom prevalencijom onesposobljenosti nogu (87-90). 
Najnoviji razvijeni upitnik je Osteoarthritis knee and hip 
quality of life questionnaire (OAKHQOL), za koji autori 
tvrde da je prvi specifi čni instrument za kvalitetu života 
u osoba s OA kuka i koljena. Sastoji se od 43 pitanja u 5 
dimenzija i 3 nezavisna pitanja. Upitnik je razvijen u 
skladu s defi nicijom kvalitete života prema Svjetskoj 
zdravstvenoj organizaciji (WHO). Među 20 pitanja koja 
se odnose na fi zičku aktivnost i bol, samo 45% odnosno 
50% pitanja čine dio WOMAC-a odnosno Lequesneovog 
indeksa, a autori drže da kombinacija WOMAC ili Le-
quesneov indeksa sa upitnikom SF-36, koja se često ko-
risti u istraživačkoj praksi, ne obuhvaća sve aspekte kva-
litete života bolesnika s OA kuka ili koljena (91).
Glede OA šake, rezultati sistematskog i kritičkog 
pregleda mjera onesposobljenosti pokazali su da su Ar-
thritis Impact Measurement Scale 2 (AIMS2) i Australian/
Canadian Osteoarthritis Hand Index (AUSCAN) najpo-
godniji za uporabu u populacijskim studijama (92). Re-
zultati Rotterdamske studije su pokazali da stupanj boli/
onesposobljenosti šaka više ovisi o lokalizaciji OA, nego 
o težini radiografskih promjena (11).
Glede psihološke dimenzije zdravlja u OA studije 
su malobrojne. Psihološka dimenzija je važna prvenstve-
no zbog povezanosti s depresijom (93). U US National 
Health and Nutritional Examination (NHANES-I) istra-
živanju psihološko zdravlje je bilo povezano s boli u 
koljenu, neovisno o radiološkom nalazu (94). U prospek-
tivnoj studiji Majanija i sur. nađeno je da, osim stan-
dardnih mjera zdravstvenoga statusa, u medicinskom 
modelu u čijem je središtu je bolesnik, profi l zadovoljstva 
(Satisfaction profi le- SAT-P) može dati vrijedne podatke 
o učinkovitosti liječenja bolesnika s OA (95). U kvaliteti 
života koja se odnosi na zdravlje važnu ulogu ima i soci-
jalna podrška (96). Podaci da je facilitativno ponašanje 
supruge češće prije i poslije pogoršanja OA u supruga 
nego kad je situacija obrnuta, što daje mogućnost terapij-
skog djelovanja u tom smjeru (97). U prospektivnoj stu-
diji, 3-godišnjeg praćenja bolesnika s OA koljena, nađeno 
je da socijalna podrška, uz stupanj snage, psihološke elemen-
te mentalnog zdravlja, samo-učinkovitost i stupanja aktiv-
nosti (mjeren vremenom provedenim u aerobnim vježbama), 
spada u čimbenike koji protektivno djeluje na lošiji ishod 
(barem jedne od 2 mjere funkcije), dok su kao prediktori 
pogoršanja identifi cirani lokalni čimbenici laksiciteta i 
proprioceptivne nesigurnosti, kao i dob, BMI i intenzitet 
boli u koljenu (98). Obrazovanje je povezano sa stupnjem 
mobilnosti, funkcijom ruku, boli i radom, mjereno AIMS2 
i WOMAC indeksom (99,100). Iako nije razjašnjen me-
hanizam, utjecaja stupnja formalnog obrazovanja sa stup-
njem boli u koljenu u vrijednosti WOMAC i SF-36 upit-
nika, rezultati upućuje na potrebu uvođenja tog podatka 
u kliničke studije OA kuka i koljena (101).
Uvijek moramo imati na umu da i druge, nerijetko 
koegzistirajuće, kronične bolesti (npr. kardiovaskularne, 
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šećerna bolest, kronična opstruktivna plućna bolest) ima-
ju značajan učinak na kvalitetu života osoba s OA (102).
Zaključno, OA spada među najčešće kronične bo-
lesti, uopće, i razlog je značajnih medicinskih i nemedi-
cinskih troškova. Jedan je od najčešćih uzorka boli i one-
sposobljenosti. Stoga se, obzirom na ljudske i materijalne 
resurse koji se aktiviraju, OA možemo s pravom smatrati 
zanemarenim zdravstvenim prioritetom.
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